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Die Bereitschaft zum Trinken

Entwicklungsbedingte anatomische und physiologische Uberlegungen

Kerri Frischknecht, IBCLC

Laut Definition kommt ein friih-
geborenes Kind vor Beendigung
der 37. Schwangerschaftswoche
(SSW) zur Welt. Ein ,,kleines Friih-
geborenes“wird vor der beende-
ten 32. SSW (und meistens unter
1500g) und ein ,,extrem kleines*
Friihgeborenes vor der beende-
ten 28. SSW (und meistens unter
1000g) geboren.

tatistiken aus Deutschland zeigen,
S dass 6-8% aller Kinder vor der 37.

SSW zur Welt kommen. Etwa 10%
davon mit einen Geburtsgewicht unter
1500g und 5% mit einen Geburtsgewicht
unter 1000g (Sarimski, 2000). Die Zahlen
in der Schweiz und Osterreich diirften
dhnlich sein. Geburtsgewichte kdnnen
zwischen der zehnten und neunzigsten
Perzentile variieren!

Bisin die 70erJahre hinein galten Kinder,
die vor der 32. SSW geboren wurden,
kaum als lebensfdhig. Erst in den 80er
Jahren, unter anderem mit der Weiterent-
wicklung von Beatmungsgerdten und der
neonatologischen Intensivstationen, be-
gann in diesem Bereich ein grofler Wan-
del. Als Folge wird die Grenze von ,le-
bensfahig“ immer wieder neu definiert.

Wie jedes termingeborene Kind, hat auch
jedes zu frithgeborene oder kranke Kind
einen individuellen Start ins Leben — mit
eigenen Schwidchen und Stadrken. Bevor
mit einer oralen Erndhrung angefangen
wird, sollte die Bereitschaft zum Trinken
auch individuell beurteilet werden.

Die anatomischen Voraussetzungen, wel-
che zur Nahrungsaufnahme benétigt wer-
den, sind schon vor der Geburt vorhan-
den. Die faciale und orale Muskulatur ist
abernoch nicht kraftig genug und die sta-
bilisierenden Bander und Sehnen noch
unterentwickelt. Der friihgeborene Saug-
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ling hat weniger Kérperfett und somit sind
die Saugpolsterin den Wangen kaum vor-
handen. Friihgeborene und zum Teil auch
kranke Neugeborene weisen eine man-
gelnde Korperstabilitdt im zervikalen
Bereich auf, was meist zu einer ungenii-
genden Kopf- und Nackenstabilitdt auch
wdhrend dem Trinken fiihrt.

Der Verlauf der oralen Erndhrungsfahig-
keit in dieser Gruppe von Sduglingen
spiegelt die Wachstumsverdanderungen,
Reifung und Erfahrungen dieser Kinder
wieder: z.B. strukturell anatomische Ver-
dnderungen, die Entwicklung vom non-
nutritiven Saugen oder die Entwicklung
der Respirationskontrolle wahrend des
Trinkens (Wolff und Glass, 1992). Die Zun-
ge zum Beispiel, nimmt beim Terminge-
borenen den grofiten Teil des Mundes in
Anspruch und beriihrt den harten Gau-
men. Zwischen dem 3. und 5. Lebensmo-
nat beginnt sich der orale Raum vertikal
zu verlangern. Der Unterkiefer wachst
nach unten und nach vorne und mit etwa
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6 Monaten hat sich der Raum so vergro-
BRert, dass die Zunge den harten Gaumen
nicht mehr beriihrt. Diese anatomischen
Verdnderungen in den ersten Lebensmo-
naten beeinflussen auch die Saug- und
Trinkbewegungen des Sauglings — Ent-
wicklung vom 1. zum 2. Saugmuster,
sowie die spatere Kauentwicklung. (Pal-
mer, 1993; Morris & Klein 1995; Arved-
son & Brodsky 2002).

Die Fahigkeit zur effizienten und sicheren
(Aspirationsgefahr!) oralen Nahrungsauf-
nahme ist bei vielen Frithgeborenen und
kranken Neugeborenen noch nicht vor-
handen. Daher wird eine parenterale
Erndhrung durch einen vendsen oder zen-
tralen Zugang nétig und wird oft auch mit
oralen oder nasalen Magensonden
ergdanzt. Wenn ein Saugling fiir die orale
Nahrungsaufnahme noch nicht bereit ist,
aber fahig ist zu saugen, kann das non-
nutritive Saugen (NNS) eine positive vor-
bereitende MaBnahme sein. (Wolff und
Glass 1993, Palmer 1993, 2003, Porz,
2003).
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Non-nutritives Saugen:

Es ist bekannt, dass der Fotus bereits ab
der 15. bis 18. SSW Saugbewegungen
macht (Naylor et.al., 1987, Barnes et.al.,
1953, Woolridge et.al., 1984). Non-nutri-
tives Saugen (NNS) kann bei Friithgebore-
nen cirka ab der 27.-28.SSW beobachtet
werden. Dieses frithe Saugen besteht aus
einzelnen Saugbewegungen mit langen
variablen Pausen. Zwischen der 30.-33.
SSW wird das NNS organisierter und ent-
wickelt sich zu einem stabilen Rhythmus
von Saugen und Pausen. Der Sadugling
schluckt typischerweise vor oder nach
diesem kurzen Saug-Spurt. In der ca. 34.
SSW sind Tempo und Rhythmus des NNS
relativ stabil. NNS ist ein regelmafiiges
und rhythmisches Muster von Saugen
und Schlucken und kann ohne Schwan-
kungen der Sauerstoffsattigung aufrecht-
erhalten werden. Ein reifes und stabiles
NNS (per Definition 5-6:1:1, Saugen:
Schlucken: Atmen) ist ein Zeichen fiir eine
organisierte neurologische Entwicklung
(Palmer et.al. 1993).

Studien haben gezeigt, dass NNS bei
Friihgeborenen signifikant mit friherer
vollstandiger oraler Erndhrung, besserer
Gewichtszunahme, besserer Sauerstoff-
sattigung und gastrointestinaler Funk-
tion, sowie fritherer Entlassung aus der
Klinik korreliert. (Lawrence 1989, Lemons
et.al. 1986, Faranoff et.al. 1983, Mathew
et.al. 1989, Boggs 1983, Meier et.al.
1983).

Deshalb ist es bei frilhgeborenen und
kranken Neugeborenen wiinschenswert
und entwicklungsfordernd, gezielte Sau-
gerfahrungen zu ermdglichen. Am Anfang
wird der Sdugling wahrscheinlich paren-
teral erndhrt, kann aber dennoch von
regelmafiigem Saugen, z.B. am Finger der
Mutter oder an einem Beruhigungssauger
mit entsprechender Groe profitieren. Es
kann sein, dass die eine oder andere Lak-
tationsberaterin IBCLC dies beziiglich mit
dem Gewissen zu kdmpfen hat! Man darf
aber nicht vergessen, dass diese Kinder
meist auf einer Intensivpflegestation sind
(obwohl vereinzelte Kliniken das ,,Roo-
ming-In“ fiir Mutter und Kind auf der
Intensivpflegestation ermdglichen, bleibt
es leider noch die groBe Ausnahme) und
oft extrem medizinische Interventionen
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bendtigen. Die Situation dieser Kinder ist
mit dem Wochenbett keines Falls zu ver-
gleichen! Das Saugen an einem Beruhi-
gungssauger kann durchaus als eine the-
rapeutische Unterstiitzung des Kindes
angesehen werden.

Das non-nutritive Saugen kann als eine
Voraussetzung fiir das nutritive Saugen
angesehen werden. Es ist aber (leider)
keine Garantie fiir ein erfolgreiches nutri-
tives Saugen.

Nutritives Saugen:

Das nutritive Saugen ist klar vom non-
nutritiven Saugen zu unterscheiden. Der
Sdugling saugt jetzt zur Nahrungsaufnah-
me (mit einem Bolus) und muss den
Rhythmus von Saugen-Schlucken-Atmen
neu koordinieren. Extrem Friihgeborene
und kranke Neugeborene zeigen oft kei-
nen koordinierten und organisierten
Saugrhythmus. Der koordinierte Rhyth-
mus von 3-5:1:1 (Saugen, Schlucken, At-
men) eines ,,gesunden® Frithgeborenen
steht immer noch im deutlichen Unter-
schied zu dem Saugmuster eines reifen,
gesunden, am Termin geborenen Kindes
von 1:1:1 (Saugen, Schlucken, Atmen).

Es wird berichtet, dass Friihgeborene
schon mit ca. 32 Gestationswochen die
Fahigkeit haben, das Saugen-Schlucken-
Atmen sicher und effizient zu koordinie-
ren (Meier et.al. 1987, Butte et.al. 1985,
Bu’Lock et.al. 1990). Diese Fahigkeit ent-
wickelt sich jedoch sehr individuell und
ist stark vom ,,Start ins Leben“ und dem
jeweils aktuellen Gesundheitsstatus
abhdngig. Ein Sdugling, der nie beatmet
werden und nur minimale medizinische
Mafinahmen erfahren musste, wird ten-
denziell friiher mit der oralen Erndahrung
anfangen kénnen und damit erfolgreicher
sein als ein Sdugling, der Uiber langere
Zeitintubiert und beatmetwar. Sduglinge
mit Bronchopulmonaler Dysplasie und
chronischer Lungenerkrankung brauchen
erfahrungsgemdss am langsten, bis sie
sichvoll oral erndhren kénnen. Diese Kin-
der miissen sich in erster Linie auf ihre
Atmung konzentrieren und die Koordina-
tion der Atmung mit Saugen und Schlu-
cken ist oft noch eine Uberforderung.
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Selbstregulation und Verhal-
tenszustand

Friihgeborene und kranke Sauglinge
haben oft Schwierigkeiten mit der Selbst-
regulation von Umweltreizen und eigenen
Verhaltenszustdnde (,,states) (Brazelton
1973, Als, 1994, Wilcox 1995, Sarimski
2000). Dies kann direkte Auswirkungen
aufihr Trinkverhalten haben.
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Der Ubergang von der Sondenerndhrung
zur oralen Erndhrung kann durch einen
individuell angepassten, entwicklungsge-
rechten Ansatz unterstiitzt werden, z.B.
nach NIDCAP (,Neonatal Individualised
Developmental Care and Assessment Pro-
gramme*). Mehrere Studien konnten in-
zwischen die Wirksamkeit dieses Pro-
gramms belegen (Als 1986, 1994, 1996,
Buehler 1995, Klebrig 2000, 2002, West-
rup 1997, 2000). Ein solcher Ansatz
beriicksichtigt folgende Punkte:

e Verminderter Stress
e Reduktion von auditiver Stimulation

e Reduktion von Licht

e Akzeptanz des Schlaf/Wach Rhyth-
mus

e Anwendung von ,Basaler Stimula-
tion“

e Koordination von drztlichen und pfle-
gerischen Tatigkeiten
(Porz, 2003, Als et.al.1986, 1994)

Zudem werden auch weitere Aspekte
beriicksichtigt:

e Beobachten von Kdrpersignalen
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e Unterstiitzung und Aufrechterhaltung
von Stabilitdat und Koordination — Sau-
gen,Schlucken, Atmen

e Signale des Kindes wahrnehmen
e Signale korrekt interpretieren

e AnleitungderEltern, damit sie die Sig-
nale ihres Kindes erkennen
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Verhaltenszeichen
Stabilitadt Instabilitat
regelmafige unregelmafige
Atmung Atmung
gute Hautfarbe Anderung der
Hautfarbe

Hyper-/Hypoto-
nus

normaler Tonus

Hande aktivin
Mittellinie

ungezielte Bewe-
gungen

Verhaltungszu-

stande und ,,sta-

te“ beobachten
z.B. wach, auf-

tiberwiegend dif-

fuse Zwischenzu-
stande, z.B. Han-

de vor Gesicht,

merksam aber Grimassen,
ruhig Schluckauf
Sa02 stabil Sa02 Schwan-
kungen
Wichtig:

Ein kleines oder krankes Neugeborenes
kann zu Beginn der Mahlzeit eine gute
»Selbstregulation” und Koordination des
Saugen-Schlucken-Atmen zeigen. Diesen
Zustand aufrecht zu erhalten, ist oft
schwierig und anstrengend und kann fir
einige Friihgeborene oder kranke Neuge-
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borene eine Uberforderung sein. Meist
sind Kinder, die an der Brust trinken, sta-
biler als Kinder, die mit der Flasche
erndhrt werden. Gestillte Kinder kdnnen
eine Pause einlegen und es lauft wenig
oder keine Milch. Ein Kind, welches mit
der Flasche erndhrt wird, kann aufhoren
zu saugen und es flieBt, durch die
Schwerkraft oder durch Beif’en des Sau-
gers, trotzdem noch Flissigkeit.

Dauer der Stillmahlzeit

Frihgeborene oder kranke Neugeborene
haben oft schon sehr viele ,negative®
orale Erlebnisse hinter sich. Wiederholtes
Absaugen, Intubation, ,,Re-intubation®,
Rachen und/oder Nasen-Maske CPAP
(Continous Positive Airway Pressure),
geklebte Magensonde im Mundbereich,
Mundpflege mit Wattestdbchen usw.
Obwohl noch kaum gesicherte Daten zur
Verfligung stehen, wird beobachtet, dass
frihgeborene Kinder bis zu viermal so
haufig eine Fitter- und/oder Gedeihsto-
rungen ,entwickeln® (Miiller-Rieckmann
2000, Wilken, 2002, Chatoor 1997). Unter
Futterstérung versteht man, unter ande-
rem ,Nahrungsverweigerung, hdufiges
Erbrechen, von den Eltern als provokativ
empfundenes Essverhalten, altersunan-
gemessene Essgewohnheiten und Saug-/
Schluck- oder Kauprobleme* (Sarimski
2000). In einer Studie der Miinchner
Sprechstunde konnte eine Fiitterstérung
bei 33% der vorgestellten Kinder eines
Jahrganges festgestellt werden.
(Papousek et al 2004). Manikam (2002)
berichtet von 10-50% bei kranken/friih-
geborenen Kindern und bis zu 80% bei
Kindern mit neurologischen Auffalligkei-
ten. Daher soll darauf geachtet werden,
dass die ersten (und weiteren) oralen
Erndhrungsversuche, ob an der Brust, mit
der Flasche oder durch eine alternative
Erndhrungsmdoglichkeit (Finger Feeding,
Cup Feeding) moglichst positiv fir das
Kind und die Bezugsperson verlaufen.
Diese ersten Erfahrungen sind oft pra-
gend fiir Kind, Mutter und Familie und
kénnen langfristige Konsequenzen ha-
ben.

e Anfanglich kurze Stillversuche — Ver-
meiden von physiologischer Uberfor-
derung des Kindes und emotionaler
Uberforderung der Mutter.

e  Ubersichtliche* Mahlzeiten — ca. 20
Minuten; Stillversuch und Sondieren
zusammen gerechnet. Das Kind
braucht auch Ruhephasen zum Wach-
sen und Gedeihen. Spdter, wenn Kraft
und Ausdauer zunehmen, kann dies
ausgedehnt werden.

e Das Baby bestimmt die Dauer selbst,
aufgrund eigener Signale (Stress- vs.
Stabilitdtszeichen) und seines Ge-
sundheitszustandes, d.h. bei Sauer-
stoff-Sattigungsabfallen und/oder
zunehmendem Sauerstoffbedarf wird
die Mahlzeit abgebrochen oder nur
ein kurzerVersuch gemacht. Bei Stabi-
litat konnen langere Versuche stattfin-
den.

Still- und Trinkpositionen

Kleine Friihgeborene oder kranke Neuge-
borene, egal ob sie jetzt an der Brust oder
aus der Flasche trinken, brauchen eine
anatomische und physiologisch angepas-
ste Position zur Stabilitat beim Trinken.
Stillpositionen wie die Riickenhaltung,
wo das Kind eher sitzend trinken kann,
oder die modifizierte Wiegenhaltung sind

oft gut geeignet. Beide Positionen erlau-
ben die Dan-Cer Haltung als zusatzliche
Unterstiitzung. Solange ein Kind Sauer-
stoffsdttigungs- oder Atmungsschwierig-
keiten hat, sollte auf Stillen im Liegen ver-
zichtet werden. Gleich welche Position,
stets sollte auf die jeweils aktuelle Situa-
tion von Mutter und Kind individuell
geachtet und die Position auch wahrend
einer Mahlzeit angepasst werden. Der
Sdugling, die Mutter sowie das Mutter-
Kind-Paar kénnen von Tag zu Tag, von
Mahlzeit zu Mahlzeit unterschiedliche
Schwierigkeiten und Bediirfnisse haben.
Daher ist es sinnvoll, verschiedene Posi-
tionen und Unterstiitzungsmoglichkeiten
der Mutter zur Verfligung zu stellen.
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Allgemein sollte auf eine individuelle
Unterstiitzung im Riicken- und Nackenbe-
reich geachtet werden, um das Atmen und
Schlucken zu optimieren. Im lIdealfall
sind Hande und Arme in der Mittellinie
des Kindes, mit einer Symmetrie der
Schultern und Hiiften. Spirbare Grenzen,
z.B. an den Fiissen und eventuell leicht
am Kopf, kdnnen dem Kind noch zusatzli-
che Sicherheit und Stabilitat geben. All-
gemein sollte man auf eine eher flektierte
Haltung des Korpers des Kindes achten,
wobei vor allem bei kranken oder neuro-
logisch auffalligen Kindern die ,,optima-
le“ Haltung oft sehr individuell ist. ,,Spe-
zielle* (zum Teil auch pathologische)
Muster des Kindes sollten unbedingt
berlicksichtigt werden. Hier kann die Mei-
nung eines/r Physiotherapeutin oder

Logopddin sehr hilfreich sein (Perez del
Castillo, 2003).

Die optimale Betreuung des Kindes und
die emotionale Unterstiitzung der Mutter
(Eltern) in ihrer Beziehung zu ihrem Kind
sollimmer im Vordergrund stehen!
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Das verlangt ein gut funktionierendes
interdisziplindres Team, das seine
Ressourcen zusammentragt und gemein-
sam fiir das Kind und seine Eltern arbei-
tet.

An dieser Stelle mochte ich Nicole Kauf-
mann, dipl. Logopddin, fiir die fachliche
Unterstiitzung herzlich danken.

Kerri Frischknecht
Moosmiihlestrasse 4

CH- 9112 Schachen/He
Switzerland

Tel.: +41 713523673

E-Mail: kerri_jane@hotmail.com
Mai 2004
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